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Hintergrund
Etwa 20 % der Bevölkerung Deutschlands 
haben einen Migrationshintergrund [1]. 
Der Ausdruck „Menschen mit Migrati-
onshintergrund“ beschreibt Menschen, 
deren Leben durch ihre eigene Migrati-
onserfahrung oder die der Herkunftsfa-
milie geprägt ist [2]. Migrationshinter-
grund kann entsprechend definiert wer-
den als das Tragen einer ausländischen 
Staatsangehörigkeit, das Vorhandensein 
eigener Migrationserfahrung oder die 
Einwanderung von mindestens einem El-
ternteil nach Deutschland [1].
Operationalisierung 
Migrationshintergrund
Migrationserfahrungen und -situationen 
können sich in vielfältiger Weise unter-
scheiden. Zur Auswertung von epide-
miologischen Daten ist deshalb die allei-
nige Erhebung von deutscher oder nicht-
deutscher Herkunft in aller Regel unzu-
reichend [2]. Vielmehr wird für die Er-
fassung von verschiedenen Facetten der 
Migrationserfahrung ein Indikatorensatz 
empfohlen, der Geburtsland, Geburts-
land der Eltern, Aufenthaltsdauer, Mut-
tersprache und Staatsangehörigkeit bzw. 
Aufenthaltsstatus umfasst [2]. Diese Min-
destindikatoren finden derzeit unter an-
derem in repräsentativen epidemiologi-
schen Bevölkerungssurveys in Deutsch-
land Anwendung [3].
Sowohl in Deutschland als auch in an-
deren Mitgliedsstaaten der Europäischen 
Union (EU) bzw. des Europäischen Wirt-
schaftsraums (EWR) wird der Migra-
tionshintergrund bei ausgewählten In-
fektionskrankheiten erhoben und ausge-
wertet. Auf europäischer Ebene wird die 
Erhebung von „Geburtsland“ als Indika-
tor für Migrationshintergrund in Surveil-
lance-Daten empfohlen [4, 5].
Migration und 
Infektionskrankheiten
Ein Migrationshintergrund kann in 
mehrfacher Hinsicht einen Risikofaktor 
für bestimmte Infektionskrankheiten dar-
stellen. In vielen Ländern mit niedrigerem 
Lebensstandard sind Infektionskrankhei-
ten die Hauptursache für Morbidität und 
Mortalität [6–8]. Zusätzlich zu einem 
möglicherweise erhöhten Infektionsrisi-
ko im Herkunftsland können der Migra-
tionsprozess selbst sowie die Situation im 
Aufnahmeland, z. B. durch eine Unter-
bringung in Gemeinschaftsunterkünften, 
mit einem erhöhten Risiko für Expositio-
nen und Infektionsszenarien im Zusam-
menhang stehen [5, 9]. Dennoch sind Mi-
granten1 nicht grundsätzlich häufiger von 
Infektionskrankheiten betroffen [10]. Die 
Kenntnis über eine Migrationserfahrung 
1 Zur Erhöhung der Lesbarkeit wird im Folgen-
den ausschließlich die männliche Form verwen-
det, sie bezieht sich jedoch auf Angehörige aller 
Geschlechtsidentitäten.
oder einen Migrationshintergrund bei 
Vorliegen einer Infektionskrankheit kann 
jedoch dabei helfen, Infektionsrisiken ge-
zielt für bestimmte Bevölkerungsgruppen 
einzuschätzen und darauf aufbauend dia-
gnostische und präventive Maßnahmen 
zu initiieren.
Zielstellung
Ziel des vorliegenden Beitrags ist eine 
systematische Darstellung von Indikato-
ren zur Operationalisierung des Migra-
tionshintergrundes in der infektionsepi-
demiologischen Surveillance in Deutsch-
land sowie die Einschätzung bestehender 
Einschränkungen.
Material und Methoden
Diese Übersichtsarbeit bezieht sich auf 
die gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG) 
in Deutschland meldepflichtigen Infek-
tionskrankheiten, für die Informationen 
zum Migrationshintergrund verfügbar 
sind. Für alle meldepflichtigen Krankhei-
ten bzw. Nachweise von Krankheitserre-
gern, bei denen Daten zum Migrations-
hintergrund erhoben werden, werden die 
jeweils genutzten Indikatoren und deren 
gesetzliche Grundlage dargestellt.
Am Beispiel von Tuberkulose (TB), 
HIV und Syphilis erfolgt eine deskriptive 
Auswertung der verfügbaren migrations-
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spezifischen Angaben aus der Routine-
Surveillance des Robert Koch-Institutes 
(RKI) aus dem Zeitraum 2002 bis 2013 in 
Deutschland.
Angaben zum Migrationshintergrund 
wurden entweder dichotom (Deutsch-
land vs. alle anderen Länder), aggregiert 
zu Regionen der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) oder disaggregiert auf der 
Ebene einzelner Staaten ausgewertet. Zur 
Berechnung von Meldeinzidenzen wur-
den die Bevölkerungsstatistiken der Sta-
tistischen Landesämter vom 31. Dezem-
ber der entsprechenden Jahre verwendet.
Die Datenerhebung und -übermitt-
lung für TB durch lokale Gesundheits-
ämter erfolgte mittels der jeweils verwen-
deten Meldesoftware, die Übermittlung 
auf Ebene der Landesstellen und am RKI 
ausschließlich mittels der Software Surv-
Net3@RKI. Für HIV und Syphilis werden 
Daten direkt per Meldebogen an das RKI 
gemeldet. Die Datensätze liegen dem RKI 






Im Rahmen der Surveillance von Infek-
tionskrankheiten gemäß IfSG werden 
in Deutschland nur bei TB, HIV, Syphi-
lis, Malaria und Hepatitis A Informatio-
nen über den Migrationshintergrund er-
hoben.
Nicht für alle oben genannten Infek-
tionskrankheiten werden identische Indi-
katoren zur Bestimmung des Migrations-
hintergrundes genutzt (. Tab. 1). Die zur 
Erhebung der Indikatoren verwendeten 
Definitionen sind in (. Übersicht 1) dar-
gestellt.
Informationen über Geburtsland und 
Staatsangehörigkeit bei Fällen von TB 
werden gemäß §  9 Absatz  1 Nr.  10 so-
wie § 11 Absatz 1 Nr. 8 IfSG erhoben und 
übermittelt. Das Geburtsland der Eltern 
bei Meldungen von TB (bei gemeldeten 
Erkrankungen bei Kindern  < 15 Jahre) 
und der Migrationshintergrund bei Mel-
dungen von Hepatitis A kann gemäß § 11 
Absatz 1 Nr. 6 IfSG übermittelt werden. 
Für Meldungen von Malaria, HIV und 
Syphilis werden zur Beschreibung des In-
fektionsrisikos Indikatoren für einen Mi-




Im Zeitraum von 2002 bis 2013 wurden 
in Deutschland 64.048 TB-Fälle gemeldet 
und an das RKI übermittelt. Bei 61.532 
Patienten waren Angaben zum Geburts-
land vorhanden. Von diesen waren 54 % 
in Deutschland geboren, 46 % in einem 
von insgesamt 166 anderen Staaten. Die 
häufigsten ausländischen Geburtsländer 
waren die Türkei (6 %), die Russische Fö-
deration (4 %), Kasachstan (3 %), Indien 
(2 %), Serbien (2 %), Polen (2 %) und Ru-
mänien (2 %). In WHO-Regionen grup-
piert, was für 61.259 Fälle möglich war, 
war Europa (81 %) am häufigsten genannt, 
gefolgt vom Östlichen Mittelmeerraum 
(6 %), Afrika (5 %), Südostasien (4 %), 
Westpazifik (3 %) und Amerika (0,6 %). 
Über die Beobachtungszeit verringerten 
sich die Fallzahlen insgesamt. Der Anteil 
der Patienten, die in Deutschland geboren 
waren, sank von 58 % auf 43 %. Dies war 
vor allem durch einen stärkeren Rückgang 
der Fallzahlen unter in Deutschland Ge-
borenen bedingt. Unter im Ausland Ge-
borenen (N = 28.164) sank der Anteil an 
in der Türkei oder in den Neuen Unab-
hängigen Staaten der ehemaligen Sowje-
tunion (NUS) geborenen Patienten von 
15 % auf 9 % bzw. von 24 % auf 17 %. Stei-
gende Fallzahlen und Anteile wurden nur 
für die WHO-Regionen Östlicher Mittel-
meerraum (von 12 % auf 19 %) und Süd-
ostasien (von 7 % auf 11 %) verzeichnet. In 
Deutschland geborene TB-Patienten hat-
ten mit 58 Jahren den höchsten Altersme-
dian.
Der Anteil multiresistenter Fälle unter 
in NUS geborenen TB-Patienten war 
mindestens 6,5-mal so hoch wie in allen 
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Tab. 1 Verfügbare Informationen zum Migrationshintergrund in den Meldedaten nach Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG)
Informationen zum Migrationshinter-













„Herkunft Hochprävalenzgebiet“ als 
zusätzliche „Information zum Risiko der 
vermuteten Infektionsquelle“
X
„Herkunftsland des Patienten“ X X X
Angabe des Aufenthaltsstatus X
Angabe einer Region unter „Migrations-
hintergrund“
X
aIn Anführungszeichen markierte Formulierungen geben wörtlich die Formulierungen in den Meldebögen ge-
mäß IfSG bzw. der Meldesoftware SurvNet3@RKI wider
bDie Übermittlung wurde ab Mitte 2011 ermöglicht
Übersicht 1 Definitionen der in der 
Surveillance verwendeten Indikatoren 
zur Erfassung des Migrationsstatus
Geburtsland: Land, in dem der Patient ge-
boren wurde. Anzugeben ist der Staat, in des-
sen Grenzen der Geburtsort zum Zeitpunkt 
der Ermittlung liegt (d. h. nach heute gültiger 
Grenzziehung) [11].
Staatsangehörigkeit: Die Staatsangehö-
rigkeit ist definiert als Staatsangehörigkeit 
zum Zeitpunkt der Einleitung der Behand-
lung laut Ausweis (Mehrfachnennung mög-
lich) [11].
Herkunftsland: Das Herkunftsland ist das 
Land, in dem sich die betreffende Person Zeit 
ihres Lebens überwiegend aufgehalten hat. 
Dies muss nicht mit dem Geburtsland oder 
der Staatsangehörigkeit übereinstimmen 
[12].
Hochprävalenzland: Land, in dem HIV 
endemisch ist (> 1 % der heterosexuellen 
Allgemeinbevölkerung) und überwiegend 
heterosexuell übertragen wird [13].
anderen Geburtsländern bzw. -regionen 
(. Tab. 2).
Neben dem Geburtsland wird von TB-
Patienten auch die Staatsangehörigkeit 
erfasst. Im Zeitraum von 2002 bis 2013 
lag für 63.442 Patienten eine Angabe zur 
Staatsangehörigkeit vor. Diese war in 63 % 
der Fälle die deutsche Staatsangehörigkeit 
und in 37 % der Fälle eine andere Staats-
angehörigkeit. Die durchschnittliche Mel-
deinzidenz für TB betrug 6,5 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. In der aus-
ländischen Bevölkerung war diese über 
5-mal höher als in der deutschen Bevöl-
kerung (23,4 vs. 4,4 Erkrankungen pro 
100.000 Einwohner).
Insgesamt stimmten die Angaben 
zu Staatsangehörigkeit und Geburts-
land (dichotom betrachtet) in 88 % 
(53.438/60.827) der Fälle überein. In 11 % 
der Fälle waren Erkrankte im Ausland 
geborene Deutsche, jeder zweite von ih-
nen war in NUS geboren. In 1 % der Fälle 
wurden Deutschland als Geburtsland und 
eine ausländische Staatsangehörigkeit an-
gegeben.
Bei 135 von 333 Kindern unter 15 Jah-
ren mit Angaben zum eigenen Geburts-
land (41 %) waren Informationen zum 
Geburtsland von zumindest einem El-
ternteil vorhanden; 52 % aller Kinder mit 
einem nicht-deutschen Vater oder einer 
nicht-deutschen Mutter waren selber in 
Deutschland geboren (Daten für 2012 
und 2013).
HIV
Im Zeitraum von 2002 bis 2013 wurden 
in Deutschland 31.212 HIV-Erstdiag- 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Migration beeinflusst die Epi-
demiologie von Infektionskrankheiten. Sich 
daraus ergebende Risikogruppen und Prä-
ventionsbedarfe zu identifizieren, ist Grund-
lage für eine adäquate Gestaltung von Pub-
lic-Health-Maßnahmen. Es stellt sich die Fra-
ge, inwieweit sich migrationsspezifische In-
formationen hierfür direkt aus der infektions-
epidemiologischen Surveillance ableiten las-
sen.
Ziel der Arbeit. Ziel ist eine systematische 
Darstellung von Indikatoren zur Operationa-
lisierung des Migrationshintergrundes in der 
infektionsepidemiologischen Surveillance in 
Deutschland sowie die Einschätzung beste-
hender Einschränkungen.
Methodik. Für meldepflichtige Krankheiten 
bzw. Erregernachweise werden die jeweils er-
hobenen Indikatoren für Migration und de-
ren Grundlage im Infektionsschutzgesetz dar-
gestellt. Für Tuberkulose (TB), HIV und Syphi-
lis werden Meldedaten für 2002–2013 de-
skriptiv analysiert.
Ergebnisse. Bei fünf Infektionskrankhei-
ten wurden – unterschiedlich operationali-
siert – Informationen zum Migrationshinter-
grund erhoben. Bei TB (Geburtsland) und HIV 
(Herkunftsland) war eine nicht-deutsche Her-
kunft deutlich häufiger als bei Syphilis (Her-
kunftsland) mit 46, 30 bzw. 13 % der Fälle mit 
entsprechenden Angaben. Bei allen drei be-
trachteten Infektionskrankheiten ergaben 
sich Hinweise auf migrationsspezifische Risi-
koprofile.
Diskussion. Einheitliche Indikatoren für Mi-
gration in der infektionsepidemiologischen 
Surveillance würden die internationale und 
erregerübergreifende Vergleichbarkeit der 
Daten ermöglichen. Die Surveillance erlaubt 
aktuell teilweise migrationssensible Analy-
sen, jedoch bedarf es zusätzlicher Studien, 
um die komplexen Zusammenhänge von Mi-
gration und Infektionskrankheiten richtig 
interpretieren und Public-Health-Maßnah-
men bedarfsgerecht gestalten zu können.
Schlüsselwörter
Infektionskrankheiten · Migration · Migrant · 
Meldewesen · Indikatoren
Migration and infectious disease surveillance in Germany.  
Analyses of Tuberculosis, HIV and Syphilis surveillance data
Abstract
Background. Migration is an important fac-
tor impacting on infectious disease epidemi-
ology. The timely identification of groups at 
risk and prevention needs resulting from mi-
gration is indispensable to adequately design 
and implement public health measures. It re-
mains to be assessed to which extent surveil-
lance data for notifiable diseases can direct-
ly generate meaningful migration-specific in-
formation.
Objectives. The objectives of this study are 
to review indicators of migration background 
utilized in the German infectious disease sur-
veillance, as well as to assess their limitations.
Methods. We describe the indicators of mi-
gration used for mandatorily notifiable dis-
eases and pathogens and their legal basis in 
the Protection against Infection Act and con-
duct a descriptive analysis of surveillance da-
ta for tuberculosis (TB), HIV and syphilis from 
2002–2013.
Results. Migration status is collected only for 
five infectious diseases and operationaliza-
tion varies. For TB (country of birth) and HIV 
(country of origin) a foreign origin was more 
frequent than for syphilis (country of origin); 
namely 46, 30 and 13 % of cases with avail-
able information, respectively. In all three ex-
amples, there are indications of risk profiles 
that are specific for particular groups of mi-
grants.
Discussion. A standardization of indicators 
of migration in infectious disease surveillance 
is important to enhance data comparability 
between diseases and pathogens as well as 
across countries. Routine surveillance already 
partly allows migration sensitive analyses, yet 
further research is needed to guide interpre-
tation of the complex relationship between 
migration and infectious diseases and plan 
public health measures adequately.
Keywords
Infectious diseases · Migration · Migrant · 
Surveillance · Indicators
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nosen an das RKI gemeldet. Unter allen 
Fällen war bei 59 % Deutschland und bei 
26 % ein anderes Land als Herkunftsland 
angeben. Bei 15 % der Fälle lagen keine 
Angaben zu Herkunftsland oder -region 
vor. Im Folgenden beziehen wir uns auf 
die Grundgesamtheit der Personen, bei 
denen ein Herkunftsland bzw. eine Her-
kunftsregion angeben wurde (n = 26.457). 
Das am häufigsten genannte Herkunfts-
land war Deutschland (70 %), gefolgt von 
der Russischen Föderation (2 %), Thai- 
land (2 %) und Kamerun (2 %). Häufigs-
te Herkunftsregionen unter den HIV-
Neudiagnosen waren die WHO-Regio-
nen Europa (81 %) und Afrika (11 %). 
Unter den Personen mit Herkunft aus der 
WHO-Region Afrika stammten 99 % aus 
einem Land der Subsahara-Region.
Im Rahmen der HIV-Meldungen wird 
der wahrscheinliche Infektionsweg er-
fragt. Diese Information war bei 21.735 
der Fälle mit bekanntem Herkunftsland 
verfügbar. Männer, die Sex mit Männern 
haben (MSM), stellten mit 68 % die größte 
Gruppe der HIV-Neudiagnosen. Bei 93 % 
der MSM war die WHO-Region Europa 
bzw. bei 85 % aller MSM das Herkunfts-
land Deutschland angegeben. Bei intrave-
nösen Drogengebrauchern war die Her-
kunftsregion bei 95 % die WHO-Region 
Europa, 61 % stammten aus Deutsch- 
land. Heterosexuelle Übertragung wur-
de bei 26 % der Fälle als wahrscheinlicher 
Infektionsweg angegeben. Die häufigsten 
Herkunftsländer bzw. -regionen waren 
die WHO-Region Afrika (48 %) und die 
WHO-Region Europa (37 %) einschließ-
lich Deutschland (30 % aller Angaben). 
Bei heterosexueller Übertragung galt für 
alle Herkunftsregionen, dass mehr Frau-
en unter den Neudiagnostizierten waren 
als Männer.
Die Anteile von Personen, die bereits 
in ihrer jeweiligen Herkunftsregion ihre 
HIV-Infektion erwarben, variierten, ein 
jeweils substanzieller Anteil dieser Infek-
tionen wurde aber in der WHO-Region 
Europa akquiriert (. Tab. 3). Insgesamt 
38 % aller Infektionen bei Personen nicht-
deutscher Herkunft wurden in Deutsch-
land erworben. Die absolute Zahl von 
HIV-Neudiagnosen bei Personen deut-
scher und europäischer Herkunft nahm 
über die Zeit leicht zu (. Abb. 1).
Syphilis
Zwischen 2002 und 2013 wurden 40.484 
Syphilis-Diagnosen an das RKI gemeldet. 
Für 66 % dieser Fälle wurde eine Angabe 
zum Herkunftsland gemacht. Diese Fäl-
le bilden die Grundlage für die folgen-
den Analysen (n = 26.557). Bei 87 % der 
Fälle wurde Deutschland als Herkunfts-
land angegeben, in 13 % ein anderes Land, 
am häufigsten die Russische Föderation 
(1 %), die Türkei (1 %), Polen und Italien 
(jeweils 0,8 %) sowie Bulgarien und Ru-
mänien (jeweils 0,7 %). Die WHO-Re-
gion Europa (inklusive Deutschland) 
entsprach mit 96 % der am häufigsten an-
gegebenen Herkunftsregion. Alle ande-
ren WHO-Regionen spielten eine unter-
geordnete Rolle: Auf die WHO-Region 
Amerika (2 %) folgten die WHO-Regio-
nen Östlicher Mittelmeerraum (0,9 %), 
Südostasien (0,6 %), Westpazifik (0,5 %) 
und Afrika (0,3 %).
Mit einem medianen Alter von 39 Jah-
ren waren Personen deutscher Herkunft 
älter als Personen nicht-deutscher Her-
kunft (34 Jahre); der Frauenanteil betrug 
6 % bzw. 19 %. Auch die Verteilung der 
gemeldeten wahrscheinlichen Infektions-
wege unterschied sich zwischen Personen 
mit Herkunft aus Deutschland oder aus 
dem Ausland: Infektionen von Deutschen 
wurden zu 83 % wahrscheinlich durch 
Sex zwischen Männern erworben, weite-
re 17 % auf heterosexuellem Weg. Dem-
gegenüber machte Sex zwischen Männern 
bei Nicht-Deutschen 67 % aller Fälle aus, 
heterosexuelle Übertragungen 33 %. Bei 
3 % der Fälle mit deutscher Herkunfts-
angabe wurde Kontakt zu Prostituierten 
als wahrscheinlicher Infektionsweg ange-
geben, in weiteren 0,9 % Ausübung von 
Prostitution. Bei Fällen mit anderer Her-
kunft betrug der Anteil mit Angabe eines 
Kontakts zu Prostituierten 5 %, mit An-
gabe der Ausübung von Prostitution als 
wahrscheinlichem Infektionsweg 7 %. 
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Europa (N = 49.707) 53 [38–70] 49.660 38,1 32.608 12,1 32.605 2,3
 Deutschland (N = 33.368) 58 [42–73] 33.350 37,5 21.598 8,3 21.603 0,7
 NUSa(N= 5.809) 45 [31–63] 5801 36,4 4001 35,7 3987 13,7
 Türkei (N = 3873) 45 [32–61] 3868 41,9 2411 12,4 2414 0,6
 Sonstige Länder 
(N = 6657)
46 [32–62] 6641 40,8 4598 9,2 4601 1,2
Afrika (N = 3111) 30 [24–38] 3106 42,9 2265 14,2 2265 2,1
Amerika (N = 388) 33 [27–42] 387 62,0 297 15,8 297 2,0
Östlicher Mittelmeer-
raum (N = 3556)
34 [25–49] 3546 39,7 2359 14,9 2361 1,4
Südostasien (N = 2675) 32 [26–40] 2664 45,3 1264 22,2 1977 1,6
Westpazifik (N = 1822) 34 [26–44] 1815 57,3 174 12,1 1264 2,1
aNUS Neue unabhängige Staaten der ehemaligen Sowjetunion
bMDR Multiresistenz; d. h. Resistenz gegenüber mindestens Isoniazid und Rifampicin; jegliche Resistenz = Resistenz gegenüber mindestens einem der Standard-Antituber-
kulotika (Isoniazid, Rifampicin, Ethambutol, Pyrazinamid und Streptomycin)
Häufigste außerdeutsche Herkunftslän-
der von Personen in der Prostitution wa-
ren Rumänien (20 %), Bulgarien (16 %), 
Polen (11 %) sowie die Russische Födera-
tion und Thailand (jeweils 5 %).
Angaben zum Land, in dem die Sy-
philis-Infektion erworben wurde, lagen 
für 72 % der Fälle aus den Jahren 2002 bis 
2013 vor. Bei 93 % dieser Fälle wurde die 
Infektion in Deutschland erworben, in 
7 % in einem andern Land, am häufigsten 
in Spanien (0,9 %), in der Russischen Fö-
deration (0,7 %), Thailand (0,5 %) und in 
der Tschechischen Republik (0,4 %). Der 
wahrscheinliche Infektionsweg MSM 
wurde deutlich häufiger bei Fällen mit 
Infektionsland Deutschland angegeben 
(82 %) als bei im Ausland erworbenen In-
fektionen (48 %). Der Anteil von Fällen 
mit heterosexuellem Übertragungsweg 
betrug für in Deutschland erworbene In-
fektionen 17 %, für außerhalb Deutsch-
lands akquirierte Infektionen 51 %.
Diskussion
Der vorliegende Beitrag gibt erstmals 
einen umfassenden Überblick über ver-
wendete Indikatoren zur Operationali-
sierung des Migrationshintergrundes in 
der infektionsepidemiologischen Surveil-
lance in Deutschland am Beispiel von TB, 
HIV und Syphilis. Hierzu wurden die in 
den deutschen Surveillance-Daten ver-
fügbaren Informationen zum Migrations-
hintergrund über den Zeitraum 2002 bis 
2013 systematisch ausgewertet und ver-
glichen.
Indikatoren zur Operationalisierung 
des Migrationshintergrundes
Aktuell werden in Deutschland nur bei 
ausgewählten Infektionskrankheiten bzw. 
Erregern Angaben zum Migrationshin-
tergrund erhoben. Die erhobenen Indi-
katoren unterscheiden sich dabei sowohl 
zwischen verschiedenen Infektionskrank-
heiten als auch für die jeweiligen Infek-
tionskrankheiten im europäischen Ver-
gleich.
Auf europäischer Ebene wird das Ge-
burtsland als verlässlichster Indikator 
zur Beschreibung eines Migrationshin-
tergrunds empfohlen [5, 14]. Es wird in 
über 80 % der EU/EWR-Mitgliedsstaaten 
im Rahmen der infektionsepidemiologi-
schen Routine-Surveillance von TB und 
HIV erhoben, in Deutschland nur für TB. 
Zusätzlich wird es in einigen EU/EWR-
Mitgliedsstaaten für Fälle von Syphilis, 
Hepatitis B und C sowie Gonorrhö er-
fasst [4, 5].
Der in der HIV- und Syphilis-Surveil-
lance verwendete Indikator Herkunfts-
land wird europaweit unterschiedlich 
definiert. Für diesen Indikator kann nur 
schlecht sichergestellt werden, dass er 
von den Meldenden einheitlich verstan-
den wird (z. B. als Geburtsland oder Land 
des längsten Aufenthalts über die Lebens-
spanne) sowie international vergleichbar 
ist. Daher wird er weder vom Europäi-
schen Zentrum für die Prävention und 
Kontrolle von Krankheiten (ECDC) emp-
fohlen noch in der Erhebung von Bevöl-
kerungsdaten verwendet [1, 14, 15]. Die 
direkte Berechnung von Inzidenzen ist 
nicht möglich. Bei Krankheiten mit pe-
ripartaler Übertragung und langen Inku-
bationszeiten und/oder Krankheitsver-
läufen ist die Information des Geburts-
landes zudem relevant für die Einschät-
zung des Infektionsrisikos.
Im Gegensatz zum Geburtsland ist die 
Staatsangehörigkeit ein veränderlicher In-
dikator: Personen können ihre Staatange-
hörigkeit wechseln oder mehrere Staats-
angehörigkeiten tragen. Allerdings er-
möglicht die Erhebung der Staatsange-
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Infektionsland gruppiert nach WHO-Regionen
Afrika Europa Östlicher  
Mittelmeerraum
Amerika Südostasien Westpazifik unb
N = 2315 N = 19.990 N = 155 N = 372 N = 670 N = 154 N = 2422
(8,9 %) (76,7 %) (0,6 %) (1,4 %) (2,6 %) (0,6 %) (9,3 %)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Afrika 2090 428 3 2 1 1 418
(71,0 %) (14,5 %) (0,1 %) (0,1 %) (0,0 %) (0,0 %) (14,2 %)
Europa 221 18.762 27 150 319 46 1.778
(1,0 %) (88,1 %) (0,1 %) (0,7 %) (1,5 %) (0,2 %) (8,3 %)
Östlicher Mittelmeerraum 1 179 124 1 2 0 42
(0,3 %) (51,3 %) (35,5 %) (0,3 %) (0,6 %) (0,0 %) (12,0 %)
Amerika 3 369 0 218 0 0 82
(0,4 %) (54,9 %) (0,0 %) (32,4 %) (0,0 %) (0,0 %) (12,2 %)
Südostasien 0 139 0 0 347 3 75
(0,0 %) (24,6 %) (0,0 %) (0,0 %) (61,5 %) (0,5 %) (13,3)
Westpazifik 0 113 1 1 1 104 27
(0,0 %) (45,7 %) (0,4 %) (0,4 %) (0,4 %) (42,1 %) (10,9 %)
akeine Angaben zum Herkunftsland (n = 4.755; 15,2 %) oder unbekanntes Ausland (n = 379; 1,2 %); ‚unbekanntes Ausland‘ bezieht sich auf diejenigen Fälle, für die zwar eine 
Herkunftsregion (nicht WHO-Klassifizierung), aber kein konkretes Herkunftsland angegeben wurde
unb unbekanntes Ausland
hörigkeit die Berechnung von Inzidenzen 
und Prävalenzen, da Bevölkerungsdaten, 
die z. B. im Rahmen des Mikrozensus er-
hoben werden, die Staatsangehörigkeit er-
fassen [1, 15].
Die Gegenüberstellung des Geburts-
landes und der Staatsangehörigkeit bei 
TB zeigt jedoch in Übereinstimmung 
mit der Literatur, dass die alleinige Anga-
be der Staatsangehörigkeit die Bedeutung 
von Migration für das TB-Geschehen in 
Deutschland untererfassen würde [11, 16]. 
Auch die gleichzeitige Angabe von Ge-
burtsland und Staatsangehörigkeit stellt 
eine Untererfassung eines jeglichen Mig-
rationshintergrundes dar. Eine Studie in 
Berlin zeigte, dass in Deutschland gebo-
rene Personen mit mindestens einem im 
Ausland geborenen Elternteil ein im Ver-
gleich zu Personen ohne Migrationshin-
tergrund erhöhtes TB-Risiko hatten [17]. 
Dies unterstreicht die Bedeutung der in-
itiierten Erfassung des Geburtslandes der 
Eltern bei Kindern unter 15 Jahren im 
Rahmen der TB-Surveillance.
Nachteile der Verwendung uneinheit-
licher Indikatoren für verschiedene In-
fektionskrankheiten werden deutlich, 
wenn Koinfektionen bzw. Komorbiditä-
ten untersucht werden sollen, zum Bei-
spiel von HIV und TB. So konnten in ver-
gleichenden Auswertungen Aussagen zu 
HIV und HIV/TB nur auf das Herkunfts-
land bezogen, die Epidemiologie der TB 
jedoch nur in Bezug auf das Geburtsland 
beschrieben werden [18, 19].
Weitere empfohlene Indikatoren wie 
Aufenthaltsdauer, Muttersprache, Eth-
nie und Angaben über regelmäßige Be-
suche von Familie und Freunden im Hei-
matland („visiting friends and relatives“ 
VFR) [2, 20] werden in der infektions-
epidemiologischen Surveillance derzeit 
nicht erhoben, obwohl Daten hierzu hel-
fen könnten, vulnerable Gruppen genau-
er zu identifizieren und Präventionsange-
bote kultursensibel und mehrsprachig zu 
gestalten.
Für eine Aufnahme von Indikato-
ren des Migrationsstatus in die Routine-
Surveillance müssen ihre epidemiologi-
sche Relevanz und Operationalisierbar-
keit belegt sein sowie der Aufwand bei 
der Datenerfassung durch die Melden-
den berücksichtigt werden. Grundsätz-
lich ist eine Angabe von migrationsspe-
zifischen Daten nur bei Krankheiten und 
Erregernachweisen möglich, die durch 
den behandelnden Arzt zu melden sind 
(§ 6 IfSG) oder bei denen der einsenden-
de Arzt den Meldepflichtigen in der Regel 
unterstützt (§ 10 IfSG).
Die betrachteten Beispiele, insbeson-
dere die hohe Vollständigkeit der Anga-
ben zu den Indikatoren für einen Migra-
tionshintergrund bei TB und HIV, spre-
chen für die grundsätzliche Umsetzbar-
keit migrationssensibler infektionsepi-
demiologischer Surveillance. Neben der 
Auswahl geeigneter und vergleichbarer 
Indikatoren bleibt die adäquate Interpre-
tation eine Herausforderung.
Migrationshintergrund in der Rou-
tine-Surveillance – Daten für Taten?
Tuberkulose
Die Surveillance belegt, dass TB in 
Deutschland bei Personen mit und oh-
ne Migrationserfahrung vorkommt. Im 
Meldejahr 2013 hatte mehr als die Hälfte 
der TB-Patienten ein nicht-deutsches Ge-
burtsland. Der Anteil an einheimischen 
TB-Patienten ist jedoch verglichen mit 
Norwegen und Schweden mehr als dop-
pelt so hoch [5]. Das Spektrum an nicht-
deutschen Geburtsländern unter TB-Pa-
tienten ist groß, was in der Migrations-
struktur in Deutschland insgesamt be-
gründet ist [1]. Die EU/EWR-weite Be-
obachtung, dass ein Drittel der migran-
tischen TB-Patienten eine Herkunft aus 
Asien hat, spiegelt sich in Deutschland 
nicht wider. In Deutschland beobach-
tete Tendenzen, wie eine angestiegene 
Zahl an TB-Patienten mit Geburtsland in 
der WHO-Region Östlicher Mittelmeer-
raum, werden wiederum nicht notwendi-
gerweise in EU/EWR-Statistiken deutlich 
[5]. Veränderungen in der Zusammenset-
zung der Herkunftsregionen der TB-Pa-
tienten stehen mit Wanderungsbewegun-
gen in Zusammenhang. Allerdings kann 
eine TB sowohl direkt nach der Einreise, 
z. B. bei Aufnahme in eine Gemeinschaft-
seinrichtung, diagnostiziert und gemeldet 
werden, als auch bei Personen mit Mig-
rationserfahrung auftreten, die seit langer 
Zeit in Deutschland leben. In einer Studie 
in Berlin vergingen bei TB-Patienten mit 
eigener Migrationserfahrung im Median 
8 Jahre (Spannbreite 0 bis 51 Jahre) zwi-
schen der Einreise und der TB-Diagnose 
[17]. In der bundesweiten Surveillance ist 
diese Angabe nicht verfügbar.
Im Ausland geborene TB-Patienten 
waren jünger als in Deutschland gebore-
ne. Gemäß berechneter altersspezifischer 
Inzidenzen nach Staatsangehörigkeit in 
der TB-Berichterstattung ist dies nicht al-
lein auf unterschiedliche Altersstruktu-
ren zurückzuführen; es besteht tatsäch-
lich ein höheres Erkrankungsrisiko unter 
jüngeren Erwachsenen mit ausländischer 
Staatsangehörigkeit [11]. Die Anteile resis-








































Abb. 1 8 Anzahl der in Deutschland gemäß IfSG gemeldeten HIV-Erstdiagnostizierten nach Her-
kunftsland, gruppiert nach WHO-Regionen (Deutschland separat und ohne fehlenden Angaben), 
2002–2013
 
tenter und multiresistenter TB unterschei-
den sich nach Geburtsregion bzw. -land. 
Hierbei ging jedoch ein nicht-deutsches 
Geburtsland nicht grundsätzlich mit ei-
nem hohen Anteil an multiresistenter TB 
einher, sondern spezifisch die Geburtsre-
gion NUS.
Zeitnahe Auswertungen der TB-Sur-
veillance-Daten stratifiziert nach spezi-
fischen Geburtsregionen bzw. -ländern 
sind daher nicht nur für eine migrations-
sensible Ausrichtung der TB-Fürsorge, 
sondern auch im Hinblick auf Diagnose- 
und Therapieentscheidungen informativ.
HIV
Der Aspekt der Migration ist wesentlich 
für die Betrachtung der HIV-Epidemie in 
Deutschland. Bei mindestens einem Vier-
tel der HIV-Neudiagnosen wurde in den 
letzten Jahren ein anderes Herkunftsland 
als Deutschland angegeben. Wichtigste 
Herkunftsregionen waren die WHO-Re-
gionen Europa und Afrika.
Obwohl die Population der Personen 
aus der Subsahara-Region in Deutsch-
land lediglich bei< 0,1 % der Gesamtbe-
völkerung liegt, hatte diese Gruppe unter 
den heterosexuell übertragenen HIV-In-
fektionen den größten Anteil [21]. Auch 
wurde jährlich bei mindestens 15 % der 
Personen aus der Subsahara-Region an-
gegeben, dass sie sich in Europa – meist 
in Deutschland – mit HIV infiziert haben. 
Möglicherweise war dieser Anteil tatsäch-
lich höher als erfasst, da der Indikator In-
fektionsland auf der Annahme des mel-
denden Arztes beruht und den tatsächli-
chen Anteil der Personen, die sich inner-
halb des Ziellandes mit HIV infiziert ha-
ben, vermutlich unterschätzt [22]. Somit 
besteht für diese Gruppe ein Bedarf für 
Primärprävention. Vor diesem Hinter-
grund wird am RKI zurzeit die MiSSA-
Studie durchgeführt (. Tab. 4), die die Er-
mittlung der spezifischen Präventionsbe-
darfe dieser Population zum Ziel hat [23].
Die HIV-Meldedaten aus Deutschland 
ähneln denen anderer EU/EWR-Mit-
gliedsstaaten in Bezug auf die Verteilung 
der Herkunftsregionen. Von 2007–2011 
wurden EU/EWR-weit 125.225 HIV-Neu-
diagnosen gemeldet, von diesen waren 
60 % Nicht-Migranten. Die größte Grup-
pe von Personen mit einem anderen Her-
kunftsland als das berichtende Land des 
Aufenthalts waren auch hier Personen aus 
Subsahara-Afrika (21 %), gefolgt von Per-
sonen aus Lateinamerika (4 %) [5].
Syphilis
Migration ist für die Epidemiologie von 
Syphilis in Deutschland bei einem Anteil 
von durchschnittlich 13 % aller Meldun-
gen mit Angabe einer nicht-deutschen 
Herkunft von eher geringerer Bedeutung. 
Jedoch wurden folgende herkunftsspezi-
fische Unterschiede deutlich: So war bei 
Nicht-Deutschen der Frauenanteil deut-
lich höher, wie auch der Anteil heterose-
xuell übertragener Infektionen.
Die erhobenen Daten für Syphilis 
zeigen, dass Maßnahmen zur Präventi-
on, Diagnostik und Therapie von Syphi-
lis in Deutschland durchaus migrations-
sensibel gestaltet sein sollten, nicht zu-
letzt, um eventuell aufgrund kulturell be-
dingter Zugangsbarrieren noch nicht di-
agnostizierte Infektionen adäquat behan-
deln zu können. Umfängliche migrations-
sensible Kampagnen, wie dies für HIV an-
gebracht ist, erscheinen im Fall der Syphi-
lis nicht notwendig. Allerdings weist der 
höhere Anteil von im Ausland durch In-
anspruchnahme von Prostitution erwor-
benen Infektionen auf einen entsprechen-
den Präventionsbedarf in Risikogruppen 
unabhängig von einem Migrationshinter-
grund hin.
Die Syphilis-Meldedaten aus Deutsch-
land ähneln denen zahlreicher anderer 
europäischer Länder in Bezug auf den 
eher niedrigen, über die Jahre konstanten 
Anteil von Migranten und bei diesen auf 
die größere Bedeutung heterosexuell er-
worbener Infektionen sowie den geringe-
ren Anteil von MSM [5].
Einschätzung der Meldedaten
Die hier beschriebene epidemiologi-
sche Lage von TB, HIV und Syphilis er-
gibt sich aus einer komplexen Interakti-
on verschiedener Faktoren. Dazu gehö-
ren nicht nur die weltweite Verteilung 
des Vorkommens der jeweiligen Erreger, 
die Inzidenz der Erkrankungen bzw. In-
fektionen im Herkunftsland und die Mi-
grationsintensität aus diesem Land nach 
Deutschland, sondern auch Gesundheits-
risiken während des Migrationsprozesses 
und im Aufnahmeland, Risikoverhalten, 
Zugangsmöglichkeiten zu Gesundheits-
versorgung in Deutschland, Diagnose-
verhalten von Ärzten und Laboren sowie 
sozioökonomische Faktoren. Viele dieser 
Faktoren werden im Surveillance-System 
nicht erfasst.
Bei der Erhebung von Indikatoren des 
Migrationsstatus in der infektionsepide-
miologischen Surveillance ist entspre-
chend ein verantwortungsvoller Umgang 
in der Erfassung, Auswertung und Be-
richterstattung der Information wesent-
lich und unter ethischen Gesichtspunkten 
gefordert, unter anderem um einer medi-
alen Verselbständigung nicht korrekter 
Bilder von „Migrationskrankheiten“ und 
Stigmatisierungen vorzubeugen [24].
Neue Surveillance-Ansätze, Studien 
und weiterer Forschungsbedarf
Gesetzliche Meldedaten können zwar ers-
te, vorsichtig zu interpretierende Hinwei-
se auf besonders betroffene Gruppen ge-
ben, für eine tiefergehende Analyse der 
zugrundeliegenden Ursache und mögli-
che Lösungsansätze sind jedoch ergän-
zende Studien erforderlich.
Für ein genaueres Verständnis des 
Einflusses von Migration auf die Epide-
miologie von Infektionskrankheiten er-
scheint eine Adjustierung nach Alter, Ge-
schlecht und (momentan nicht in den 
Meldedaten erhobenem) sozialem Sta-
tus sinnvoll. Außerdem würden Anga-
ben zum Zeitpunkt der Einreise bzw. die 
Tatsache, ob regelmäßige Reisen in die 
Herkunftsregion erfolgen, bessere Rück-
schlüsse darauf erlauben, welche Rolle die 
eigene Migrationserfahrung spielt und ob 
der Infektionsort in Deutschland oder im 
Herkunfts- bzw. Geburtsland zu vermu-
ten ist. Dies würde auch eine bessere Ein-
schätzung erlauben, inwieweit z. B. bei 
TB die aktuelle Resistenzsituation im Ge-
burtsland prädiktiv ist für Resistenzmus-
ter bei im Ausland geborenen TB-Patien-
ten in Deutschland. Auch die Bedeutung 
der sich verändernden Migrationsbewe-
gungen für die Krankheitslast von In-
fektionskrankheiten ist für Deutschland 
noch nicht eingehend untersucht.
Ergänzende Studien zu Wissen, Ein-
stellungen und Verhalten werden benö-
tigt, besonders für schwer erreichbare 
Gruppen. Nur so können detaillierte In-
formationen zu Präventionsbedarfen, Ri-
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siko- und Schutzverhalten generiert wer-
den.
Solche Studien werden am RKI insbe-
sondere zu sexuell oder durch Blut über-
tragbare Infektionen bereits durchgeführt 
(. Tab. 4). Art und Ausmaß der Erhebung 
von migrationsspezifischen Merkmalen 
unterscheiden sich zwischen den Studien, 
was oft den jeweils spezifischen Zugangs- 
und Erhebungsbedingungen der jeweili-
gen Studienpopulationen geschuldet ist. 
Im Anschluss an diese Studien gilt es wei-
ter zu untersuchen, wie die dargestell- 
ten Gruppen am effektivsten mit Präven-
tionsstrategien erreicht werden, wo Bar-
rieren bestehen und wie diese abgebaut 
werden können.
Limitationen
Die Auswertung der Meldedaten erfolg-
te rein deskriptiv. Die quantitativen Er-
gebnisse basieren auf den an das RKI ge-
meldeten bzw. übermittelten Daten. Die-
se können einer Unter- und Fehlerfas-
sung unterliegen. Ebenso beinhalten die 
Meldedaten keine weiteren Faktoren, die 
mit dem Migrationsstatus verknüpft sein 
könnten, wie sozialer Status. Festgestellte 
Unterschiede sind somit nicht notwendi-
gerweise kausal auf den Migrationshinter-
grund zurückzuführen, und möglicher-
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Tab. 4 (Integrierte) biologische und Verhaltens-Surveillance (IBBS) in der Abteilung für Infektionsepidemiologie am RKI
Studie Population Erreger Gebiet Studiendesign Biol. 
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MSM HIV, STI Deutschland KAB-Studie, Quer-
schnittsstudie, 
Internet-Survey
Jab Land des aktuellen Aufent-
halts, Geburtsland der Teilneh-
mer, der Mutter, des Vaters
6/2013–
9/2014
HBV Hepatitis B, HCV Hepatitis C, HTLV Humanes T-lymphotropes Virus, i. v. intravenös, MSM Männer, die Sex mit Männern haben, STI sexuell übertragbare Infektionen 
(sexually transmittable infetions)
aKAB: Studien, die Daten zu Knowledge (Wissen), Attitudes (Einstellungen) und Behaviour (Verhalten) erheben
bAbgabe und Testung von Proben durch im Internet im Rahmen der Studienteilnahme erstellbare Gutscheine
auf europäischer Ebene werden unter-
schiedliche Indikatoren zur Erfassung ei-
nes Migrationshintergrundes verwendet. 
Eine Vereinheitlichung der erhobenen In-
dikatoren und Anpassung an den emp-
fohlenen Indikator „Geburtsland“ würde 
sowohl europäische Vergleiche als auch 
Vergleiche zwischen verschiedenen In-
fektionskrankheiten bzw. Erregern er-
möglichen. Die zusätzliche Erhebung der 
Staatsangehörigkeit würde in Deutsch-
land außerdem die Berechnung von Inzi-
denzen für verschiedene Bevölkerungs-
gruppen ermöglichen – wie bei TB be-
reits durchgeführt.
Die aktuell in der Surveillance genutz-
ten Indikatoren zur Erfassung des Migra-
tionsstatus ermöglichen zum einen das 
Erkennen von Entwicklungen, z. B. in der 
anteiligen Zusammensetzung von Ge-
burtsländern der TB-Patienten. Zum an-
deren erlauben sie die Identifikation von 
Gruppen mit besonderem Risikoprofil, 
wie TB-Patienten aus NUS hinsichtlich 
multiresistenter Formen der TB. Sie ge-
ben weiterhin Hinweise auf Präventions- 
und Therapiebedarfe, wie beispielswei-
se für Migranten aus Subsahara-Afrika, 
die sich in Deutschland mit HIV infiziert 
haben.
Entlang dieser Hinweise aus der infekti-
onsepidemiologischen Surveillance ist 
begleitende und ergänzende Forschung 
dringend notwendig, um die komplexen 
Zusammenhänge von Migration und In-
fektionskrankheiten richtig zu interpre-
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